Estimado (a) Demandante:

Gracias por ponerse en contacto con la Comisién de Derechos Humanos del Condado de Suffolk. Sele
pone en conocimiento que la Comision investiga querellas de discriminacion de vivienda basadas en raza,
credo, color, sexo, incapacidad fisica o mental, religion, estado civil y familiar, orientacion sexual, edad,
y origen nacional.

Por favor tenga en cuenta que hay un tiempo limite pararegistrar una querella oficial de discriminacion.
Por lo tanto, la Comisiéon le urge que usted [lene completamenta, firme y devuelvad formulario adjunto
inmediatamente. El no enviar toda lainformacion solicitada causara un atraso en el proceso.

La Comisién se pondra en contacto con usted tan pronto sereciba el formulario y se evalue el causo.

Sinceramente,

Paulette M. Bartunek
Directora Ejecutiva
Comision de Derechos Humanos

Adjunto



SUFFOLK COUNTY HUMAN RIGHTS COMMISSION
H. Lee Dennison Building
100 Veterans Memorial Highway
P.O. Box 6100
Hauppauge, New York 11788-0099
(631) 853-5480

POR FAVOR COMPLETE ESTE FORMULARIO ANTESDE VENIR A NUESTRA OFICINA.

INFORMACION SUPPLEMENTAL

(CASO DE DISCRIMINACION DE VIVIENDA)

Nombre

Direccion
Ciudad/Estado
Teléfono de casa Teléfono de Trabajo

Podemos llamar a su trabajo? S No

1. Por favor indique su:

Fecha de Nacimiento: Edad:
Estado Civil: Raza:

Origen Nacional: Sexo:
Religion: Educacior/Ultimo grado de Educacion:

2. Nombrey direccion legal de la comparia/organizacion que discrimindg contra usted:

Nombre:

Direccion:
Ciudad/Estado: Teléfono:

3. El nombre(s) y titulo de la persona o personas en la compariia que le causd problema:

4. Que lehizo la persona o compafia a usted? (por favor marque todo lo que le aplique)
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[ ] Desocupacion de vivienda

[1 Senegd arentarle € apartamento/casa
[] Senegb aensefiarle el apartamento/casa
[] Senegd avenderlelacasa

[] Se nego afinanciarle laventa

[] Ot

5. Ledid lapersona o compafia unarazon por |o que le hiceron austed? Cuales fueron la(s) razones?

Describa

6. Cuad creeusted quefuélabase 0 basesreales de discriminacion en su contra? Discriminacion* fue por...

_ Credo/Creenciasreligiosas __ Opuso Discriminacion __ Sexo

__ Origen Nacional/Antepasados _ Embarazo ____Edad

____ Condicion FisicalMentd __ Hostigamiento Sexua ___ Estado Civil
(exsistente o percevida)

_ Estado Familiar _UsodeAnimadesde Servicio __ Raza/Color

____ Orientacion Sexua __ Otro (explique):

*Nota: S usted cree que larazén no fue por discriminacion en su contra, por favor llame a nuestra
oficinay pida hablar con un investigador.

7. Lafechaoriginal de discriminacion:

8. Lafechamés reciente de discriminacion:

El condado donde ocurrié la discriminacion:

10. Haregistrado ésta querella con alguna otra Agenciao un Tribunal por este mismo caso ?
Cua Agenciao Tribunal ?




11. a) Laviviendaque usted buscabafue: (marqueuno)[ ]Casa [ JApartamento[ ] Condominio
[ ] Cooperativa [ ]Otro
Explique otro:

b) Quién discrimino contra usted?

(Marque todos los que apliquen y provea el nombre de cada uno)

__Encargado Gerente Encargado:

__ Duefio: Agente Rentario:
___Vecinos: Agenciade bienesraices:
_ LaCooperativa: Anuncio del periodico:

__Banco/Compaiiia Financiera:

Ladireccion y nimero de tel éfono de todos los mencionado arriba:

c) Cual erael valor/gastos de esta vivienda (casa 0 apartamento)?

$ Renta/Hipoteca $ Valor de compra

$ Impuestos $ Deposito de Fianza
$ Mantenimiento $ Gastos de cierre

Otros gastos:

d) Cua ese saario (antes de impuestos) de todos los incluido en este contrato de vivienda o

compra de vivienda? (PRUEBAS necesarias) $

€) Queotro, y cuanto, dinero tiene usted para el alquiler o compra de esta casa 0 apartamento?

f)  Nombre, edad, y relacion suya de todas las personas que estarian 0 van a estar viviendo en

estavivienda?

g) Numero de dormitorios en esta casa o apartamento?

h) Enquefechay adonde estaba el anuncio?
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i)  Fechaquelemostraron lavivienda?

])  Fechaque usted hizo una oferta?

k) Fechaquedio un deposito?

)  Fechaquele negaron?

Otras fechas y eventos que sucedieron

m) Estavivienda esta disponible todavia? Usted todaviala quiere?

12. Si tiene algun testigo conteste lo siguiente: (Use otro papel si es necesario)

#1 Nombre; Titulo:
Direccion:
Ciudad/Estado: Telefono:
De que fue testigo persona #1?

#2 Nombre: Tituo:

Direccion:
Ciudad/Estado: Telefono:
De que fue testigo persona# 2?

13. Que documentos, papeles o registros tiene para comprobar su caso?

14. Algo mas que nosotros debemos saber?




15. Cuales han sido sus pérdidas? (depdsito de fianza, gastos de contracto, etc.) Como puede ser su

problema resuelto?

16. Que solucién razonable esta buscando usted?

17. Nombre, direcciony nimero de tel éfono de una persona que nos puedainformar como comunicarse con
usted:
Nombre:
Direccion:
Ciudad/Estado: Teléfono:

18. Quien lerefirio ala Comision de Derechos Humanos del Condado de Suffolk?

Y o entiendo que este formulario no es una querellaformal.

Y o solicito que la Comision de Derechos Humanos del Condado de Suffolk tome cualquier accion
gue seanecesariaparas investigacion, y por ende doy mi autorizacion para que cual quier
informacién contenida en este formulario ser revelada a cualquier persona que sea necesario. Y
también autorizo ala Comision para que examine mi archivo de trabajo, mi archivo médico o
cualquier otro archivo pertinente, y reciba las copias necesarias sobre éste particular, asi como para
obtener cualquier informacion que searequerida en lainvestigacion de éstas alegaciones.

Firma Fecha



